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Effects of a six weeks exercise training  
program for type 2 diabetes mellitus and 
hypertensive patients
Background: There is a wide interindividual variability in the response 
to a period of exercise training. The science have reported that a minimum of 
participants could be non-responders for improving different health-related 
outcomes after training. Aim: To compare the effects of a 6-weeks exercise 
program on body composition, cardiovascular and metabolic outcomes patients 
with type 2 diabetes and hypertension. Material and Methods: Data from 23 
trained subjects were used in a secondary analysis of the response to exercise. 
Of these, 14 were considered adherent to training and nine as non-adherent. 
Body mass, height, waist circumference, four skinfolds and their sum, blood 
pressure and plasma triglyceride levels were assessed before and after the trai-
ning period. Results: Among adherent participants, significant reductions were 
observed in the sum of four skinfolds (30 ± 7 to 27 ± 6 mm, p ≤ 0.05), systolic 
blood pressure (133 ± 18 to 127 ± 20 mmHg; p ≤ 0.05) and plasma triglycerides 
(125 ± 58 to 102 ± 34 mg/dL; p ≤ 0.05). No changes were observed in weight 
or diastolic blood pressure.  Among non-adherent participants, no changes of 
measured parameters were observed.  Among adherent participants, 57% were 
considered as non-responders for waist circumference, 7% for the sum of skinfold 
thickness, 50% for systolic blood pressure, 64% for diastolic blood pressure and 
57% for plasma triglycerides. Conclusions: Participants with a good adherence 
to a 6-weeks exercise training program experienced overall improvement in 
body composition, blood pressure and plasma triglycerides. The prevalence of 
non-responders varied considerably among measured outcomes. 
(Rev Med Chile 2018; 146: 693-701) 
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La diabetes mellitus tipo 2 (DT2) e hiperten-sión arterial (HTA) son enfermedades de alta prevalencia en Chile1 que están altamen-
te asociadas a la inactividad física y sedentarismo2 
donde el incremento la actividad física diaria, y 
mejora del fitness cardiorrespiratorio, se asocia a 
menores niveles de grasa corporal, presión arterial, 
y a una salud metabólica normal3.
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En este sentido, el ejercicio endurance (ejerci-
cio de baja intensidad y larga duración), mejora el 
control glicémico4, reduce la grasa corporal5 y la 
presión arterial6 y reduce los lípidos plasmáticos7. 
Sin embargo, dado que en la población no adhiere 
a estos ejercicios acusando falta de tiempo8, meto-
dologías tiempo-efectivas (≤ 30 min por semana) 
como el ejercicio intermitente de alta intensidad 
de su sigla en inglés (HIIT) resultan en una alter-
nativa eficiente para mejorar el control glicémico 
y reducir co-morbilidad asociada a personas de 
esta cohorte9,10. 
A pesar de la evidencia existente del efecto 
positivo del ejercicio, normalmente expresada en 
la literatura en términos de “promedio”, existe una 
amplia variabilidad interindividual al ejercicio11. 
Esto significa que mientras algunas personas 
presentan efectos benéficos, denominados res-
pondedores (Rs), otros simplemente no presentan 
cambios o presentan una respuesta adversa des-
pués de ejercicio, denominados no respondedores 
(NRs)12. Aunque factores genéticos13, y ambienta-
les14-16 han sido escuetamente explorados, aún no 
se identifican los potenciales factores ambientales 
que dan cuenta de este fenómeno. Descartando la 
influencia genética que varía individualmente, no 
está del todo claro qué parámetros de salud, por 
ejemplo, composición corporal, presión arterial 
o marcadores metabólicos como los triglicéridos, 
presentan mayor o menor prevalencia de sujetos 
no respondedores en la población adherente a 
ejercicio.
Debido a que la adherencia es un factor clave 
para que el ejercicio surta efecto terapéutico para la 
DT2 e HTA17-20, y considerando que existen escasos 
reportes sobre la variabilidad interindividual al 
ejercicio HIIT, el objetivo del presente estudio fue 
comparar los efectos de un programa de 6 semanas 
de ejercicio de tipo HIIT en variables de composi-
ción corporal, cardiovasculares y metabólicas de 
pacientes con DT2 e HTA adherentes a ejercicio. 
Un segundo objetivo fue describir la prevalencia 
de Rs y NRs al ejercicio. 
Métodos 
Diseño y muestra
Estudio cuasi-experimental, y siguiendo aná-
lisis estadísticos secundarios de nuestro primer y 
original trabajo20. La captación de población se 
realizó mediante un llamado público invitando a 
participar de un programa de ejercicio físico HIIT 
de 6 semanas a adultos con diagnóstico de DT2 e 
HTA. Acudieron 23 sujetos adultos, 3 hombres y 
20 mujeres, que cumplieron los criterios de inclu-
sión: a) realizar < 150 min/semana de actividad 
física de baja/moderada intensidad21 o < 75 min/
semana de vigorosa intensidad22; b) diagnóstico 
clínico de DT2 e HTA con terapia farmacológica 
hipotensora o hipoglicemiante; c) control de salud 
actualizado y d) electrocardiograma de reposo 
normal. Los criterios de exclusión fueron: a) enfer-
medad ósea; b) enfermedad isquémica o arritmia 
y c) enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
Previo y posterior a la intervención, se eva-
luaron parámetros de composición corporal, 
cardiovasculares y metabólicos. Finalizado el 
programa, los sujetos fueron asignados a un grupo 
adherente (GA, n = 14), considerando adherencia 
a las sesiones ≥ 70%, o a un grupo no-adherente 
(GNA, n = 9) con adherencia < 70% siguiendo los 
criterios de estudios previos19. La muestra nece-
saria fue calculada de acuerdo a lo recomendado 
por estudios previos16 y se describió la prevalencia 
(en porcentaje) de sujetos respondedores (Rs) y 
no respondedores (NRs). Todos los pacientes ma-
nifestaron su intención de participar en el estudio 
previa firma de un consentimiento informado y se 
consideró la Declaración de Helsinki de estudios 
con humanos, siendo aprobado por el comité de 
ética del Centro de Salud Familiar Tomas Rojas, 
Los Lagos, Chile. Las características de los pacien-
tes se presentan en la Tabla 1.
Respondedores (Rs), no-respondedores (NRs)
Mediante criterios previamente utilizados12, 
la variabilidad interindividual al ejercicio fue 
categorizada como Rs y no respondedores NRs 
usando el error técnico (ET) de medición. Este ET 
fue calculado de acuerdo a los autores originales23, 
usando la fórmula: ET = DS
dif
 /√2, donde DS es la 
varianza (desviación estándar) de las diferencias en 
los valores observados de 2 mediciones repetidas 
en cada test. Un NRs fue definido como un indi-
viduo quien demostró un incremento (en contra 
de cambios benéficos para la salud) que fuesen ≥ 2 
ET partiendo desde el valor “0”. Así, un cambio a 
favor de efectos benéficos para la salud, que fue < 2 
ET significó la existencia de una alta probabilidad 
(12 a 1 Odds ratio) que la respuesta a ejercicio sea 
verdadera23. El ET presentado en este estudio fue el 
siguiente; perímetro de cintura 1 cm, sumatoria de 
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4 pliegues 2,8 mm, PAS 8 mmHg, PAD 5 mmHg 
y triglicéridos 20 mg/dL. 
Actividad/inactividad física y composición 
corporal
La primera semana todos los sujetos completa-
ron un cuestionario breve (registro de los últimos 7 
días de actividad física24) y se registró el historial de 
vigencia en el programa de salud cardiovascular del 
Centro de Salud Familiar. En la segunda semana, 
se evaluó la composición corporal (peso, talla), el 
peso corporal y la talla se midió con una balan-
za con estadiómetro marca DetectoMR (modelo 
3P7044, USA) con una precisión de 0,1 kg y 0,1 cm 
respectivamente. El índice de masa corporal (IMC) 
fue calculado en base al peso corporal dividido por 
la talla al cuadrado. Se evaluó el perímetro de cin-
tura para estimar riesgo cardiovascular25 con una 
cinta métrica con precisión de 0,1 cm. Se midió 
tejido adiposo subcutáneo a través de 4 pliegues de 
grasa subcutánea (tricípital, subescapular, suprai-
líaco y abdominal) con un Caliper LangeMR (Beta 
Technology Ind., Santa Cruz, California, USA). 
Presión arterial
Asimismo, en la primera semana, la presión 
arterial sistólica (PAS) y diastólica (PAD) se midie-
ron después de 15 min de reposo con un monitor 
digital marca OMRONMR (modelo HEM-742 INT, 
USA), siguiendo criterios previamente utilizados y 
se clasificó la presión arterial de acuerdo a criterios 
ampliamente conocidos26. 
Medición plasmática
En la segunda semana, se tomaron muestras 
plasmáticas para medir los niveles de triglicéridos 
en ayuna mediante un analizador químico mar-
ca Wiener LabMR (modelo Metrolab 2300 plus, 
Argentina). Se extrajeron muestras de sangre 
venosa (aprox. 3,5 ml) fueron obtenidas después 
de 12 h de ayuno, depositándose estas en un tubo 
con gel separador y activador de coagulación, se 
centrifugaron a 4.000 rpm por 10 min para ob-
tención de suero, utilizándose el test enzimático 
colorimétrico mediante GPO-POD.
Programa de ejercicio intermitente de alta inten-
sidad (HIIT)
En la tercera semana los sujetos fueron citados 
para dar inicio al proceso de familiarización al 
ejercicio HIIT por dos semanas (4 sesiones). En 
la sesión número 5, los sujetos iniciaron el pro-
grama HIIT, consistiendo en 1 min de pedaleo en 
bicicleta, 2 min de recuperación y ejecutado 10 
veces (1 x 2 x 10)1. Durante el protocolo 1 x 2 x 10, 
se controló una intensidad de esfuerzo muscular 
del pedaleo de 8 a 10 de acuerdo a la escala de 
Borg modificada27, intensidad homologable a 
una frecuencia cardiaca cercana al máximo teori-
co27, donde cada paciente podía cesar el ejercicio 
cuando así lo estimara, no siendo una imposición 
la finalización total de cada intervalo de esfuerzo. 
Cuando el paciente no se recuperaba (frecuencia 
cardíaca > 70% del máximo teórico según formula 
de la ACSM [220 – edad]28) en el tiempo de pausa, 
se le permitía una mayor duración de descanso 
hasta lograr la recuperación cardiovascular. Cada 
2 semanas se aumentó la carga de la bicicleta, de-
bido a las adaptaciones fisiológicas y mejora del 
umbral de base del paciente, ejercitándose siempre 
el paciente en cada intervalo de esfuerzo en una 
intensidad muscular de 8 a 10 puntos según la 
escala de Borg modificada, utilizándose bicicletas 
marca LIFEFITNESSMR (modelo C1, USA).
Análisis estadísticos 
Se utilizó media ± desviación estándar para 
describir las variables cuantitativas. Se utilizó el 
test de Shapiro-Wilk para determinar la normali-
dad de los datos y el test de Levene para establecer 
la homocedasticidad. Se aplicó el test t de Student 
para testear las diferencias en la línea de base de 
las variables. Posterior a la selección de sujetos 
quienes terminaron la intervención, se calculó las 
diferencias pre-post en delta porcentual en cada 
variable, para así proceder a la clasificación de la 
muestra del grupo adherente en Rs y NRs usando 
el criterio de 2 ET12. La prevalencia de sujetos Rs 
y NRs se describió mediante porcentaje (%) en el 
grupo adherente. El nivel para significancia esta-
dística se estableció en p ≤ 0,05. Todos los análisis 
estadísticos se realizaron utilizando el software 
SPSSMR (versión 18.0).
Resultados 
No se registraron diferencias significativas en 
la talla, el peso corporal, e índice de masa corporal 
antes de intervención, (Tabla 1). No se registra-
ron cambios significativos en el peso corporal, e 
índice de masa corporal después de intervención, 
(Tabla 1).
ejercicio físico en pacientes con diabetes e hipertensión - J. cano-Montoya et al
rev Med chile 2018; 146: 693-701
696
artículo de investigación
En el grupo GA, se presentó una reducción no 
significativa (p > 0,05) del perímetro de cintura 
en promedio desde 101,5 ± 2,6 a 100,4 ± 2,2 cm, 
(Figura 1, panel a). En el grupo GA, de un total de 
14 sujetos, 6 fueron Rs para reducir el perímetro 
de cintura (43%), y 8 fueron NRs (57%), (Figura 
1, panel b). En tanto, el grupo GNA presentó un 
incremento no significativo en el perímetro de 
cintura desde 99,3 ± 3,4 a 99,8 ± 3,5 cm, (Figura 
1, panel a).
Tabla 1. Características antropométricas de 2 grupos de sujetos con DT2 e HTA participantes  
de 6 semanas de ejercicio tipo HIIT
Variables Test GA GNA Valor p
n = 14 9
talla 1,56 ± 0,08 1,53 ± 0,05 0,189
Peso (kg) Pre 75,2 ± 13 71,4 ± 15 0,531
Post 74,9 ± 13 71,6 ± 15 0,528
Δkg -0,3 +0,2
Δ% -0,3 +0,2
iMc (kg/m2) Pre 30,9 ± 3,9 30,3 ± 5,9 0,090
Post 30,8 ± 3,8 30,3 ± 5,8 0,079
Δkg -0,1 0
Δ% -0,3 0
valores de variables son presentados como media ± de. grupos son presentados como grupo adherente (ga) y grupo no-ad-
herente (gna). (iMc): índice de masa corporal. diferencias entre variables continuas fueron determinadas con t-test para 
muestras independientes.
Figura 1. cambios 
promedio (panel a y c) 
y cambios individuales 
(panel b y d) en la 
composición corporal 
de 2 grupos de sujetos 
con dt2 e Hta. grupos 
son descritos como: 
(ga) grupo adherente, 
(gna) grupo no-adhe-
rente. Prevalencia de 
sujetos respondedores 
y no respondedores se 
presenta como porcen-
taje (%). *Indica cambio 
significativos pre-post a 
nivel p < 0,05.
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En el grupo GA, la sumatoria de 4 pliegues de 
grasa (∑4Pliegues) se redujo significativamente 
(p ≤ 0,05) desde 30 ± 7 a 27 ± 6 mm post inter-
vención, (Figura 1, panel c). De acuerdo con los 
cambios individuales, en este grupo de un total de 
14 sujetos, 13 (93%) fueron Rs, y 1 fue NRs (7%), 
(Figura 1, panel d).
En el grupo GA se presentó una reducción 
significativa (p ≤ 0,05) de la PAS desde 133 ± 18 a 
127±20 mmHg post intervención, (Figura 2, panel 
a). Considerando sólo el grupo GA, de un total de 
14 sujetos, 7 (50%) fueron Rs, y 7 (50%) fueron 
NRs, (Figura 2, panel b). En tanto el grupo GNA, 
presento una reducción no significativa de la PAS, 
(Figura 2, panel b).
Por otra parte, en el mismo grupo GA, la PAD, 
presentó un incremento no significativo, similar 
al grupo GNA, (Figura 2, panel c). En tanto, en 
el grupo GA, de un total de 14 sujetos, 5 (36%) 
fueron Rs, y 9 (64%) NRs, (Figura 2, panel c).
A nivel metabólico, los niveles de triglicéri-
dos plasmáticos se redujeron significativamente 
(p ≤ 0,05) desde 125 ± 58 a 102 ± 34 mg/dl, en 
el grupo GA (Figura 3, panel a). En esta variable, 
de un total de 14 sujetos, 6 (43%) fueron Rs, y 
8 (57%) fueron NRs, (Figura 3, panel b). En el 
grupo GNA en tanto, no se presentaron cambios 
estadísticamente significativos.
Figura 2. cambios promedio (panel a y c) y cambios individuales (panel b y d) en la presión arterial sistólica y diastólica de 2 
grupos de sujetos con dt2 e Hta. grupos son descritos como: (ga) grupo adherente, (gna) grupo no-adherente. Prevalencia 
de sujetos respondedores y no respondedores se presenta como porcentaje (%). *Indica cambio significativos pre-post a nivel 
p <0,05.
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Los mayores hallazgos del presente estudio 
indican que cuando los pacientes son adherentes 
a HIIT se i) reduce la grasa subcutánea, la presión 
sistólica y los niveles de triglicéridos, existiendo 
también ii) una mayor prevalencia de sujetos Rs 
en la reducción de grasa subcutánea, y una mayor 
prevalencia de sujetos NRs en las variables PAS, 
PAD, y triglicéridos. Así, en programas cortos de 
HIIT, los mayores efectos benéficos provienen 
de la reducción en la grasa corporal, y que existe 
una amplia variabilidad interindividual para otros 
parámetros de composición corporal, cardiovas-
cular y metabólico, donde independiente de los 
efectos benéficos y significativos en “promedio”, 
alrededor del ~50% de sujetos podrían ser NRs.
La mejora de parámetros de composición 
corporal en pacientes con DT2 o HTA no es nue-
va19,29. Mancilla y cols.19 redujeron -4,2 kg de grasa 
después de 12 semanas de HIIT en pacientes con 
DT2. Molina y cols.29 mostraron que 12 sesiones 
de HIIT reducen -1,8 kg de grasa en mujeres y 
-3,5 kg en hombres. Después de un entrenamiento 
de fuerza de 12 semanas Churchward-Venne y 
cols.31 reportaron un 4,5% de NRs, mientras un 
similar programa del doble de duración (24 se-
manas) produjo 23% de prevalencia de NRs para 
reducir el peso corporal. Aunque, se debe tener 
presente que el ejercicio de fuerza per se produce 
incrementos en la masa muscular y por ende en 
el peso corporal total. En cuanto a la reducción 
de grasa subcutánea, Tremblay y cols.31 a través 
de un protocolo de HIIT en personas inactivas, 
observaron una reducción de ∑4Pliegues (-2,75 
mm), similar al presente estudio, sin embargo el 
tiempo de ejercicio de estos autores fue superior 
(15 semanas). 
Aunque la literatura es muy amplia, ya han 
sido difundidos los efectos de diferentes progra-
mas de ejercicio en pacientes con HTA32, o con 
DT2 y HTA20. Un reciente estudio de revisión 
concluyó que intervenciones entre 4-12 semanas 
de HIIT reducen -0,3 mmHg la PAS33. Luego de 
5 meses de ejercicio endurance (65-80% consu-
mo de oxígeno máximo pico, caminando), o en 
ejercicio de fuerza (8-12 repeticiones por serie, 
8 ejercicios, 70-85% of 1 repetición máxima), 
o la combinación de ambos, Moker y cols.34 
reportaron ~60% de NRs para reducir la PAS. 
En contraste, en el presente estudio nosotros 
reportamos que una prevalencia de 50% de suje-
tos NRs para reducir la PAS, y 64% de NRs para 
reducir la PAD (Figura 2, panel b y d). Posterior 
a un programa de HIIT (6 semanas), Higgins y 
cols.35 reportaron una prevalencia de NRs de un 
Figura 3. cambios promedio (panel a y c) y cambios individuales (panel b y d) en los niveles de triglicéridos plasmáticos de 2 
grupos de sujetos con dt2 e Hta. grupos son descritos como: (ga) grupo adherente, (gna) grupo no-adherente. Prevalencia 
de sujetos respondedores y no respondedores se presenta como porcentaje (%). *Indica cambio significativos pre-post a nivel 
p < 0,05.
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~60% para reducir la PAS y PAD. Bouchard y 
cols.11 después de 6 meses de ejercicio endurance 
realizado en 5 diferentes países reportaron una 
prevalencia entre 5 y 30% de sujetos NRs para 
reducir la PAS. En cuanto a las posibles causas 
de no respuesta al ejercicio Bouchard y cols.36 
reportaron que la presión arterial sistólica de 
base (< 145 mmHg vs > 145 mmHg) presentaría 
una directa relación con el porcentaje de NRs al 
ejercicio siendo esta mayor (35% versus 15%) en 
los sujetos con niveles menores de PAS. 
Aunque la evidencia del HIIT es amplia mejo-
rando el control glicémico4,7,9, en la reducción de 
lípidos no lo es tanto. Nosotros observamos una 
prevalencia de NRs de 57% en la reducción de TG 
(Figura 3, panel b). En estudios de mayor duración 
mediante caminata diaria durante 12 meses, Yates 
y cols.37 mostraron incluso una respuesta adversa 
de 21% de la muestra. Bouchard y cols.11, después 
de 6 meses de ejercicio endurance mostraron una 
respuesta adversa de 13,1% en la reducción de 
TG. Parte de las diferencias en la prevalencia de 
NRs entre estudios, podrían ser explicadas por la 
frecuencia, volumen, intensidad de ejercicio. 
Algunas fortalezas del presente estudio fue-
ron que se reportaron variables de composición 
corporal, cardiovascular y de tipo metabólico, 
mostrando los efectos y la prevalencia de Rs y 
NRs, y se utilizó un número de muestra frecuen-
temente utilizado en intervenciones con ejercicio 
(~10-20 sujetos). Algunas debilidades fueron la 
existencia de disparidad en la muestra en cuanto 
al sexo, recomendándose para futuros estudios 
separar el efecto por género, y no se controlaron 
los patrones de actividad física ni dieta antes y 
posterior a ejercicio, sin embargo, se recordó a los 
participantes de mantener los mismos patrones 
declarados inicialmente.
Esta información podría ser útil para elegir 
qué programas promueven una menor cantidad 
de NRs antes de pretender buscar beneficios en 
diferentes parámetros de salud, y así los profe-
sionales de las ciencias de la salud y la actividad 
física tener cierta capacidad de predicción de las 
respuestas cuando los pacientes son adherentes. 
En conclusión, seis semanas de ejercicio HIIT 
mejoran la composición corporal, presión arterial 
y triglicéridos de pacientes diabéticos e hiperten-
sos adherentes a ejercicio, existiendo una menor 
prevalencia de NRs en la reducción de grasa 
subcutánea. 
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